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RESUMEN 
 
La ecocardiografía intracoronaria (ultrasonido intracoronario) es un método diagnóstico invasivo que utiliza ondas de 
ultrasonido para la adquisición de imágenes tomográficas, a partir del interior de la arteria coronaria, utilizando un caté-
ter que tiene incorporado en su extremidad, un transductor miniaturizado el cual posee cristales constituidos de cerámi-
ca. Esta técnica permite estudiar la enfermedad coronaria de distinta forma al luminograma ofrecido por la angiografía 
coronaria. Es en el momento actual la técnica de imagen intravascular más usada. 
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ABSTRACT 
 
The intracoronary ultrasound is an invasive method diagnosis that uses ultrasound waves to obtain tomographic images 
of the interior of the coronary artery by using a catheter with a miniaturized transductor in its extremity which has crystals 
made of ceramics. 
This technique studies the coronary diseases differently from the luminogram offered by the angiography. At present, it is 
the technique to obtain intravascular images most frequently used.  
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ECOGRAFIA INTRACORONARIA 
 
 
 a angiografía coronaria invasiva ha sido tradi-
cionalmente considerada como el gold estándar 
para la valoración de la enfermedad coronaria: 
Sin embargo, la imagen que proporciona no es más 
que el luminograma que se logra después de inyec-
tar una sustancia de contraste radiológico en el ár-
bol vascular, por lo que no aporta información sobre 
el estado en que se encuentran la pared de la arte-
ria1 . 
La ecocardiografía intracoronaria constituye una 
herramienta complementaria de gran utilidad a la 
coronariografia invasiva porque permite caracterizar 
la pared de la arteria la cual ayuda en mejorar la 
precisión diagnóstica de la angiografía coronaria 
facilitando la toma de decisión y planificación del 
tratamiento. 
La evidencia científica ha reconocido en el ultraso-
nido intracoronario una técnica de gran ayuda en 
determinados escenarios como, por ejemplo, el 
intervencionismo coronario percutáneo sobre el 
tronco común de la coronaria izquierda donde ha 
demostrado aportar beneficios importantes, incluso 
en términos de reducción de mortalidad2 .  
Ecografía intracoronaria. Principios Básicos. 
Al aplicar una corriente eléctrica sobre un material 
piezo eléctrico normalmente cerámico, este se ex-
pande y se contrae emitiendo ondas de sonido. La 
energía acústica generada en el transductor es emi-
tida a alta frecuencia (20-40 MHz) trasmitida en 
forma de onda vibratoria a través de la sangre que 
pasa por las arterias coronarias. Mediante la refle-
xión, uno de los fenómenos que genera el ultrasoni-
do, parte de la energía emitida alcanza el tejido 
regresando a continuación de nuevo y en sentido 
contrario hacia el emisor que en este caso actuaría 
como receptor. 
La amplitud o intensidad del eco dependerá de las 
propiedades acústicas del medio con que se en-
cuentra el ultrasonido emitido o dicho de otra forma 
del cambio que existe en la resistencia a la propa-
gación del ultrasonido al pasar de un tejido a otro. 
 
Tipos de sondas 
En la década del 80 se realizaron importantes avan-
ces tecnológicos que permitieron miniaturizar los 
transductores, adaptar los sistemas ultrasónicos a 
catéteres convencionales y mejorar la calidad de 
imagen. A finales de dicha década el perfecciona-
miento del sistema permitió por primera vez la ob-
tención en pacientes de imágenes intracoronaria. 
El IVUS (ultrasonido intravascular) explora la ana-
tomía del vaso mediante tomografías a cortes trans-
versales para lo que se requiere que el transductor 
emita ultrasonido de forma sincrónica en los 360 º 
del plano explorado. Esto se logra mediante aco-
plamiento de los transductores en dos tipos de sis-
temas posible (figura 1). 
 
Sistemas mecánicos o rotacionales  
Un único elemento piezo eléctrico insertado en la 
punta del catéter se conecta a través de un cable 
flexible a un motor externo que produce una rápida 
rotación del transductor (1900 rpm). La suma de los 
datos obtenidos por cada posición angular del 
transductor permite obtener una imagen circular de 
la pared y de la luz del vaso. Tiene la ventaja de 
emitir sonido de alta frecuencia (40 MH2). 
Sistemas eléctricos digitales. 
En la punta del catéter en un lugar de un único 
transductor se define una corona con varios trans-
ductores (habitualmente 64) cada uno de los cuales 
explora una región determinada de la pared. La 
integración de la información proporcionada por 
todos los transductores permite adquirir la imagen 
final sin necesidad de someter los transductores a 
movimientos de rotación alguna. Emite sonido de 20 
MH2. La Tabla 1 muestra las principales caracterís-
ticas de los modelos de IVUS actualmente disponi-
ble.  
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Tabla 1. Principales características de los catéteres de IVUS actualmente disponibles. 
Denominación Empresa que lo 
desarrolla 
Tipo de trans-
ductor 
Frecuencia 
disponible 
Menor catéter guía 
compatible 
Atlantis SR Pro Boston Sci Rotacional 40 Mhz 6F 
OptiCross Boston Sci Rotacional 40 Mhz 5F 
Eagle Eye Gold Volcano Corp Digital 20 Mhz 5F 
Eagle Eye Plati-
num 
Volcano Corp Digital 20 Mhz 5F 
Revolution Volcano Corp Digital 20 Mhz 6F 
 
Utilidad clínica 
Es un método que permite una evolución tomográfi-
ca bidimensional de las coronarias en vivo permi-
tiendo: 
 Identificar los componentes de la placa de ate-
romas y la pared vascular. 
 Medir con alta precisión el tamaño de la luz arte-
rial2. 
 Detectar los cambios dinámicos del ateroma an-
tes y después del intervencionismo coronario 
percutáneo3−5. 
Interpretación de las imágenes de ecocardiogra-
fía intracoronaria.  
Las arterias coronarias son arterias musculares, 
excepto las porciones proximales del Tronco coro-
nario izquierdo que tiene características de arterias 
de transición. La media de las arterias musculares y 
de transición están constituidas por células muscu-
lares lisas, con bajo contenido en colágeno y fibras 
elásticas, producen ecos de baja intensidad que 
resaltan en la pared como una imagen hipoecogéni-
ca circular6−7. En las coronarias el contraste entre la 
media hipoecogénica, la íntima y la adventicia de 
mayor ecogenicidad forma la típica imagen en tres 
capas8−9  Fig. 2.  
Gussenhoren et al describieron con eco intracorona-
rio (EIC) como la media coronaria se adelgaza 
cuando existe enfermedad aterosclerótica significa-
tiva. En estos pacientes el adelgazamiento de la 
media parece ser la explicación de que en los seg-
mentos coronarios enfermo no se observe la imagen 
de tres capas. 
Presencia y características de la placa de atero-
ma. 
Con EIC las arterias se consideran normales cuan-
do presentan una luz amplia y de carácter circular, 
la íntima no está engrosada y no se visualizan pla-
cas de ateroma en la pared arterial. Independiente-
mente del engrosamiento intimal como lesión inicial 
de la aterosclerosis ya hemos mencionado como 
esta enfermedad produce un adelgazamiento de la 
capa media en los lugares donde existe placa de 
ateroma  
Una vez localizada la adventicia por ser la capa más 
externa y ecoreflextora, debido a la gran cantidad de 
colágeno la composición de las placas es evaluada 
visualmente en tres tipos morfológicos básicos de 
acuerdo a su ecodensidad: lipídicas, fibróticas, calci-
ficada y mixta9 . 
Placa lipídica o blanda: Alto contenido en lípidos, 
son hipoecogénica (brilla menos que la adventicia y 
en general tiene aspecto heterogéneo). 
Placa Fibrosa o dura: Placa ecodensa al ultrasoni-
do, hiperecogénica y de densidad mayor que la 
adventicia, pero no produce sombra acústica como 
una placa calcificada. 
Placa calcificada: Definida como una placa muy 
ecodensa más que la propia adventicia, debido a la 
presencia de calcio produce una sombra acústica. 
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Placa Mixta: Se define cuando en una placa hay 
presencia de los componentes (lípidos, fibrosis y 
calcio). Corresponde a la mayoría de las lesiones 
estudiadas. 
Las placas pueden ser clasificadas como vulnera-
bles, por la presencia de lagos lipídicos, y/o capa 
fibróticas fina o de rotura reciente (inestable). Tam-
bién son clasificados por la presencia de trombos 
y/o ulceraciones. 
Lagos lipídicos: concentración de depósitos lipídicos 
hipoecogénica que aparecen como áreas negras al 
ultrasonido. 
Capa fibrótica fina: Adelgazamiento de la capa que 
recubre las placas hipoecogénica. 
Disecciones y roturas de la pared. Soluciones de 
continuidad sobre la capa íntima que adoptan una 
disposición variable. 
Trombo: Masa intraluminal de ecogenicidad variable 
generalmente heterogénea y de contorno irregular. 
Adicionalmente existen una serie de medidas que 
se utilizan durante la exploración con IVUS para 
caracterizar cuantitativamente la lesión y el vaso en 
que se encuentra10. Entre ellos los más habituales 
son: 
 Para la cuantificación de la lesión: 
Diámetro luminal mínimo (DLM) Menor diámetro 
obtenido en el punto más estenótico de la lesión  
Área luminal mínima (ALM): Sección luminal trans-
versal calculada mediante planimetría en el punto 
más estenótico de la lesión. 
También se puede calcular el área de la placa me-
diante el cociente área del vaso (medida a nivel de 
la membrana elástica externa/ área luminal mínima. 
Si se añade la reconstrucción longitudinal que ofre-
ce el sistema de retirada automático podrá estimar-
se el volumen de placa. 
 Para la cuantificación del vaso/segmento.  
Desde un punto de vista teórico para conocer el 
verdadero tamaño del vaso deberíamos hacer me-
diciones que incluyeran la capa adventicia, pero al 
no ser reconocible por IVUS, se toma como referen-
cia la membrana elástica externa que queda por 
fuera de la capa media. En realidad, lo que nos in-
teresa conocer es el tamaño del vaso o segmento 
en el que se encuentra una determinada lesión para 
ello hablamos del: 
Segmento de referencia: zona del vaso adyacente 
a la lesión (generalmente en los 10 mm contiguos) 
sana o relativamente sana y que se encuentra den-
tro del mismo segmento. A este nivel podemos me-
dir: 
Diámetro de referencia proximal: el máximo diáme-
tro recogido en un punto proximal a la lesión dentro 
del mismo segmento. 
Diámetro de referencia distal: el máximo diámetro 
recogido en un punto distal a la lesión dentro del 
mismo segmento. 
Diámetro de referencia medio: la media aritmética 
de los dos anteriores. 
Artefactos más frecuentes observado en el ultraso-
nido coronario. 
Artefactos por rotación no uniforme (NURD) 
Se produce por la falta de uniformidad en la trasmi-
sión de la rotación del catéter, solamente se obser-
va en los sistemas rotacionales. En la imagen se 
pierde la apariencia típica circular y continua del 
contorno del vaso, dando lugar a una figura más 
irregular con interrupciones en su perímetro. 
Artefactos en anillo (ring down) 
Se produce por oscilaciones acústicas en el trans-
ductor que interaccionan con micropartículas adya-
centes al catéter, generando nuevos ultrasonidos a 
dicho nivel11 . Este fenómeno ocasiona una pérdida 
de información o zona oscura en el perímetro conti-
guas al catéter. 
Moteado de sangre (blood speckle ) 
Se produce por la interacción de los ultrasonidos 
con elementos formes de la sangre, lo que originará 
señales a nivel intravascular de mayor ecogenicidad 
a lo habitual dificultando la diferenciación de la san-
gre con otros tejidos, especialmente placas blandas, 
neoíntima y formación de trombos. 
Aplicación clínica del Eco-intracoronario: 
 Lesiones con estenosis límite en torno al 40-
70%. 
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 Lesiones límites en el TCI, principalmente ostia-
les y distales. 
 Lesiones con hiperclaridad intraluminal. 
 Lesiones ostiales  
 Lesiones bifurcadas 
 Solapamiento de vasos 
 Lesiones con espasmo, pseudoestenosis o efec-
to acordeón. 
 Lesiones aneurismáticas 
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